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Introduction 
 Bipolar  disorder  เปนโรคที่มีความรุนแรงโรคหนึ่งในทางจิตเวช  ความชกุในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีอยูประมาณ 0.5–1.5% ของประชากรโดยพบในเพศหญิงและชายเปนจํานวนที่
ใกลเคยีงกัน1   โดยสวนใหญผูปวยหญิงที่เปนโรคนี้จะอยูในวัยเจริญพันธุ คือมักจะเริ่มมีอาการในชวง
วัยรุน และชวงอายุ  20  ตนๆจึงมีความเปนไปไดอยูมากที่จะมีความเสี่ยงตอการตั้งครรภ ในระหวาง
ที่ยังคงมีอาการอยู   ความยากของแพทยผูดูแลมักจะอยูที่การพิจารณาการรักษาและความเสี่ยงที่จะ
เกิดขึ้นจากการใชยา 
 

ความเสี่ยงทีเ่กิดข้ึนในการใช mood  stabilizing  agents  ระหวางการตั้งครรภ 
 

Lithium 
 
Organ  dysgenesis :  จากการศึกษาของ Schou M, 1973 2พบวาผูปวยทีใ่ช lithium  ในระหวาง
ตั้งครรภมีความเสี่ยงที่ทารกในครรภจะเกิด cardiovascular malformation  โดยความผิดปกติที่พบ
มากคือ Ebstain ‘ s  anomaly ไดแกลักษณะ  tricuspid  valve  เคลื่อนตัวลงต่ําเขาไปใน  right  
ventricle รวมกับมี hypoplasia  ของ right  ventricle  เปน 400 เทาของประชากรปกติ การศึกษา
ตอมาพบไดประมาณ  1: 1,000 (0.1%)  ถึง  2 : 1,000 (0.05%) หรือ 20 – 40  เทาของประชากร
ปกติ3-5  จะเห็นวาโอกาสที่จะเกิดความผิดปกติมีสูงกวาประชากรปกติแตอยางไรก็ตามโอกาสที่จะ
เกิดก็ยังคอนขางต่ํา  
Intrauterine  growth  effects :ในหญงิตั้งครรภ ที่ไดรับ lithium เปรียบเทยีบกบัครรภปกต ิพบวา
นํ้าหนักเฉลี่ยของทารกแรกเกิดจะเพิ่มขึ้น  92  g4 โดยไมสัมพันธกับปริมาณของยา 
Neurobehavioral  teratogenicity : จากการติดตามทารกที่มารดาไดรับ  lithium  ในชวงตัง้ครรภ
ทั้งในชวง  first  trimester  หรือตลอดการตั้งครรภจํานวน  60  คน พบวาไมมีความแตกตางกัน
ทางดานพฤตกิรรมกับกลุมที่ไมไดรับ lithium6
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Neonatal  toxicity  : พิษที่เกิดขึ้นบอยที่สุดในเด็กที่เกิดขึ้นในระหวางการคลอดคือ 
”Floppy  baby “ ไดแกทารกที่มีลักษณะ  cyanosis และ hypotonicity7,8

 
Used during pregnancy 
 Lithium  มีคาครึ่งชีวติคอนขางสั้นคือประมาณ 8-10 ชั่วโมง  ระดับของยาในรางกายจะมีทั้ง 
peak และ trough   วิธีการใหทานยาโดยแบงเปน 3-4 ครั้งตอวันจะชวยใหระดับยาในรางกายคงอยู
ในระดับรักษาและหลีกเลี่ยงระดับ peak  แตประโยชนที่ไดรับจากวธิน้ีียังไมแนชัดนัก9

 ระดับยาจะเปลี่ยนแปลงไปไดมากจากภาวะไข  การอาเจียนหรือการรับประทานเกลือควรมี
การตรวจระดบัยาอยางสม่ําเสมอ10 

 การขจัด lithium ออกจากรางกายจะเพิ่มขึ้นเม่ือการตั่งครรภดําเนนิตอไป  ซ่ึงโดยทั่วไปอาจ
จําเปนตองเพ่ิมปริมาณยาใหสูงขึ้น11  
 ควรลดปริมาณของ lithium ลงในชวงคลอดเนื่องจากมีการลดลงของปริมาณเลือดในรางกาย
อยางรวดเร็ว12  ควรตองเฝาระวังอาการเปนพิษและระดับ lithium ในชวงเวลาที่คลอดและชวงหลัง
คลอดโดยทันที 13 ควรใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําเพื่อใหแนใจวาผูปวยจะไดรับสารน้ําอยางเพียงพอ
โดยเฉพาะในรายที่การคลอดยาวนาน 
 ในรายที่ไดรับ lithium ในชวง first trimester ควรมีการตรวจสอบความผิดปกติทีจ่ะเกิดแก
ทารกในครรภโดยการตรวจ high-resolution ultrasound และ fetal Echocardiography ในชวงอายุ
ครรภ 16-18 สัปดาห13,14 การตรวจจะเปนการชวยในการตัดสินใจวาควรจะมีการหยุดการตั้งครรภ
หรือชวยตัดสนิการจัดการภายหลังการคลอด 
 

Anticonvulsants 
 
Valproate 
Organ  dysgenesis :เม่ือไดรับยาในชวง  first  trimester  พบวามีอัตราการเกิด  neuron   tube  
defect ประมาณ  5–9%15,16 โดยผลของยาตอ  neuron  tube  development  จะเกิดขึ้นเม่ือมีการใช
ไปเปนเวลา  17-30 วันภายหลังการปฏิสนธิ ความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นสัมพันธกบัปริมาณยา16,17 โดย
มักจะพบความผิดปกติของ neuron tube ที่บริเวณ lumbosacral มากกวาการพบลกัษณะ  
anencephaly16 

Intrauterine growth effects :ในบางการศึกษา17 พบวาอาจทําใหเกิด  Intrauterine  growth  
retardation เปนสวนหนึ่งทีพ่บใน  fetal  valproate  syndrome18 แตจากการศึกษาดังกลาวพบวาผล
ที่เกิดขึ้นยังไมมีความแนนอน              

Neurobehavioral teratogenicity : พบวาอาจทําใหเกิดภาวะปญญาออน แตยงัไมเปนที่แนชัดนัก19 
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Neonatal  toxicity : ผลแทรกซอนที่เกิดขึ้นในทารกแรกเกิดที่พบคือ heart  rate  deceleration17 
และ อาการถอนยาไดแก  irritability , jitteriness , feeding  difficulties  and  abnormal  tone16  
ภาวะแทรกซอนอ่ืนที่อาจจะพบไดคือ  liver  toxicity  20และ  hypoglycemia  21มีบางรายงานพบวามี
การลดต่ําลงของ  fibrinogen  level 22

 
Used during pregnancy 
 การที่ใหยาเพยีงครั้งเดียวตอวันอาจจะกอใหเกิด high  peak levels 23

 ในหญิงตั้งครรภปริมาณของ valproate จะต่ํากวาปกติเน่ืองจากปฏิกริยา glucuronidation 
ถูกชักนํามากขึ้น  จึงควรมีการตรวจระดบัยาอยางใกลชิด 
 จากที่ทราบวาการไดรับ folate เพ่ิมเตมิในระหวางการตั่งครรภจะชวยลดความเสี่ยงตอการ
เกิด neuron  tube defect แตในหญิงตัง่ครรภที่ไดรับยากันชักยังไมมีการพิสูจนที่แนชัดวาการไดรับ 
folate จะมีผลชวยในการปองกันหรือไม   ทาง “The American  academy of neurology”ไดให
ขอแนะนําไววาควรให folic acid เปนปริมาณ 3-4 mg/วัน นาจะเปนปริมาณที่เหมาะสม24  
 
Carbamazepine
Organ   dysgenesis : จาก  prospective   study  ในผูปวยหญิงจํานวน  35  คน  ที่ไดรับ 
carbamazepine ในชวง first  trimester  25พบวามีความผิดปกตใินทารกแรกเกิดแบบ fingernail  
hypoplasia (26%)  และ  craniofacial  defect  (11%)   อัตราการเกิด  neuron  tube  defect อยูใน
ระหวาง 0.5 – 1%25 26

 ฤทธิท์ี่กอใหเกิดความผิดปกติของการพัฒนาการของทารกครรภ จะเพ่ิมสูงขึ้นหากรวมกับยา
ตัวอ่ืนโดยเฉพาะ Valproate ทั้งน้ี อาจเปนผลมาจากการเพิ่มขึ้นของ  epoxide  metabolite 27   ทําให 
เชื่อวา Oxcarbamazipine นาจะกอใหเกิดความผิดปกติของการพัฒนาการของทารกครรภนอยกวา
เน่ืองจากสราง  epoxide  ออกมานอยกวาแตขอสันนิฐานนี้ยังไมเปนที่แนชัดนัก 
Intrauterine  growth  effects : พบวามีผลทําใหนํ้าหนักแรกคลอด28  และคาเฉลี่ยเสนรอบวงศรีษะ
ของทารกลดลง 29                              

Neurobehavioral  teratogenicity :ใน  case  control  study  ไมพบวามีความเกี่ยวของระหวาง 
carbamazepine กับ significant  cognitive  dysfunction30

Neonatal  toxicity : มี 2 case  report  ที่พบวา  carbamazepine มีความสัมพันธกับ  liver  
toxicity (cholestatic  hepatitis 31   และ  direct  hyperbilirubinemia 32) ในทารกแรกเกิดที่ไดรับยา
ในระหวางการตั้งครรภ   โดยความผิดปกติของการทาํงานของตับที่เกิดขึ้นจะลดลงเมื่อใหหยุดดื่มนม
จากมารดา 
 
Used during pregnancy 
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 ผูเชี่ยวชาญโดยสวนใหญมีความเห็นวา อาจเลือกใช carbamazepine ในระหวางการตั่ง
ครรภหากไมมีตัวเลือกอ่ืน   
 พบวาการไดรับ carbamazepine ในชวงหลังการตั่งครรภมีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียง
สูงกวา(agranulocytosis , Stevens-Johnson  syndrome  และ hepatic  failure) กลุมที่เคยได 
carbamazepine กอนการตั่งครรภ โดยเฉพาะในชวง 8 สัปดาหแรกภายหลังเริ่มใหการรักษา33

 Carbamazepine เปนสาเหตุใหเกิดภาวะขาดวิตามินเคในทารกในครรภ ซ่ึงมีความสําคัญตอ
การสรางใบหนาสวนกลาง(mid-facial growth)และตอการทําหนาที่ของระบบการแข็งตวัของเกร็ด
เลือด  แนะนําใหหญิงตั่งครรภที่ไดรับ carbamazepine ควรไดรับวติามินเค  20 mg/วัน  oral ในชวง
เดือนสุดทายของการตั่งครรภ24  34ในกรณีของกุมารแพทยควรใหวติามินเค 1 mg  IM ในทารกแรก
คลอดที่มารดาไดรับ carbamazepine 
 

Larmotrigine 
Organ  dysgenesis : มีการศึกษาที่มีประชากรจํานวนมากที่ศึกษาผลที่เกิดขึ้นของ lamotrigine ใน
การตั้งครรภโดยมีผูปวยที่เปนหญิงตั้งครรภที่เขารวมจํานวน  1,080  คน และทารกที่เกิดมาจํานวน 
693  คน จากการศึกษาพบวา  ใน  monotherapy  มีอยู  2%  ที่พบวามีความผิดปกติอยาง
รุนแรง (major  defect) โดย อัตราที่พบน้ียังคงเทากับอัตราการเกิดความผดิปกติอยางรุนแรงใน
ประชากรปกติ   แตหากใชรวมกบัยาตัวอ่ืนอัตราการเกิดจะสูงขึ้นเปน  3.4%  โดยเฉพาะเมื่อได
รวมกับ  valproate  จะยิ่งสูงขึ้นเปน 10.4%35  36  

 
Intrauterine  growth  effects : ไมมีขอมูล 
Neurobehavioral teratogenicity: จากการศึกษาทีต่ิดตามเด็กทารกจํานวน  23  คน  เปนเวลา  
12  เดือนยังไมพบความผิดปกติของการพัฒนาการ 37

Neonatal  toxicity :เคยมีรายงานการเกิด lamotrigine- relate  skin  rash ในทารกในครรภและใน
เด็กแรกเกิดที่มีลักษณะ antigen  แตกตางจากของมารดา38

Used during pregnancy          

 การขจัด lamotrigine ออกจากรางกายจะเพิ่มมากขึ้น39  40  ขณะที่มีการตั่งครรภแตจะกลบัมา
เปนปกติอยางรวดเร็วเม่ือคลอดจึงควรมีการปรับปริมาณยาอยางระมัดระวังโดยเฉพาะในชวงทันที
หลังคลอด  
 

Other  anticonvulsants 
  ประโยชนที่ไดในการรักษา  Gabapentin ใน  mania ยังไมเปนที่ชดัเจนนัก  41  42  สวนยากันชกัตัว
ใหมเชน Zonisamide  และ  Levetiracepam กําลังมีการลองนํามาใชในการรักษา  mania และ  
depression อยู 
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First- generation  antipsychotic  agents 
 
Organ  dysgenesis : ที่มีการศึกษากันมากที่สุดคือ Chlopromazine เน่ืองจากเปนยาที่ใชใน  
hyperemesis  gravidarum  ในชวง 1950s  ซ่ึงจะไดรับเปน  low  dose 43  44  โดยใน  Case – 
control  study  ที่มีจํานวนประชากรทีศ่กึษาเปนหญิงตั้งครรภที่ไดรับยา 315  คน และ  ที่ไมไดรับยา 
จํานวน11,099  คน จากการพบวากลุมที่ไดรับยาจะมีอัตราการเกิดความผิดปกติสูงกวากลุมที่ไมได
รับยาเพียงเลก็นอย (3.5% กับ 1.6%) 43 อีกการศึกษาหนึ่งทีมี่การสํารวจในมารดาและทารกกวา  
50,000 คู พบวามีอยู  142 คูที่ไดรับ CPZ ในชวง first  trimester และ 284  คูที่ไดรับตลอดการ
ตั้งครรภ  พบวา CPZ ไมสงผลใหความผดิปกติทางสรรีะเพ่ิมขึ้น44 โดยไดแนะนําเพิ่มเติมวาในยาตัว
อ่ืนที่มีสวนประกอบคลายกนั   ประกอบดวย perphenazine , trifluoperazineและ prochlorperazine  
ไมนาจะสงผลกอใหเกิดความผิดปกติทางสรีระเชนกัน  
 มีการศึกษาอยูจํานวนหนึ่งที่ทําการศึกษาในหญิงตั้งครรภที่มีอาการโรคจิตจํานวน  52  คน 
ที่ไดรับ CPZ ตลอดการตั้งครรภ เทียบกบัผูที่ไมไดรับCPZ จํานวน 110  คน 45พบวาอัตราการเกิด
ความผิดปกตใินทารกที่เกิดมาเทากันแตสูงกวาประชากรปกติประมาณ  2  เทา โดยอัตราความ
ผิดปกติที่สูงขึน้อาจเปนผลมาจาก  genetic  factor  หรือพฤติกรรมอ่ืนๆเชนการสูบบุหร่ี  สารเสพ
ติด ,  poor  prenatal  care                     

 มี Case  report  ที่รายงานความเกี่ยวของของ  Haloperidol กับ limb  reduction  แตมี 
Case  series จํานวนมากที่ไมพบความเกี่ยวของดังกลาว46

Neonatal  toxicity : พบ withdrawal - emergent  syndrome ไดแก irritability , tongue thrusting  
with  feeding  difficulty , abnormal  hand  posturing , and  tremor  of  all  extremities พบ
อาการคงอยูเปนเวลา6  เดือน ในทารกที่ไดรับ  haloperidol ในชวงที่ตั้งครรภ47 อาจพบ  
Extrapyramidal  symptom ไดแก hypertonicity ,tremor, motor  restlessness, spasticity  และ  
difficulty  with feeding  ในทารกที่ไดรับ  CPZ  48 พบอาการดังกลาวไดภายในชวง 10  เดือนและ
มักจะดีขึ้นภายในเวลาเปนวัน  ในทางตรงขามอาจพบภาวะ hypotonicity  ในทารกแรกเกิดที่มารดา
ใช  CPZ ในขนาดที่สูง 49โดยอาการดังกลาวพบวาอาจมีความเกี่ยวของกับการใช  anticholinergic  
และ antihistaminergic agents 
Behavioral teratogenicity: จากการติดตามไปเปนเวลา  4  ปไมพบวาเด็กที่ไดรับ 
Phenothiazines  หรือ  Butyrophenones 44 มีความผิดปกติในความฉลาดทางปญญา 
 
Used during pregnancy 
 ความเสี่ยงทีเ่กิดขึ้นจาก first-generation antipsychotic agent คอนขางนอยกวา mood 
stabilizersตัวอ่ืนๆ   อาจเปนตวัเลือกหนึ่งที่นํามาใชตลอดการตั่งครรภหรือใชเฉพาะในชวง  first-
trimester  
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Second- generation  antipsychotic agents 
 
 FDA ที่ใหใชไดใน  acute  mania  มีเพียง  Olanzapine  ตัวเดียว สวนใน Quetiapine และ  
risperidal  ยังไมไดรับอนุญาต  
Organ  dysgenesis : Olanzapine ยังไมมีความเกี่ยวของกับการกอใหเกิดความผิดปกติ ใน  Case  
report  และ Case  series50  51  

Neonatal  toxicity : ไมมีขอมูลวากอใหเกิด neonatal  toxicity 
Used during pregnancy 
 ขอมูลที่มีอยูคอนขางจํากัด  ขอแนะนําที่สําคัญเกีย่วกับ Olanzapine คือทําใหนํ้าหนัก
เพ่ิมขึ้น  , insulin  resistance52  , gestational diabetes53  และ preeclampcia  จึงควรตรวจวัดความ
ดันห ิต  นํ้าหนักและระดับนํ้าตาลในเลือดในชวงที่ใหดวย 
Calcium channel  blockers 
ไดมีการศึกษาผลของ  calcium  channel  blockers เชน  verapamil  ในการรักษา  bipolar  
disorderมาบาง54  -  56  เน่ืองจากมีการใชในหญิงตั้งครรภที่มีภาวะความดันโลหิตสูง  และในภาวะ  
fetal  arrythmia  ใน Case  control  study เม่ือเปรียบเทยีบระหวางกลุมที่รับกับไมไดรับยา ไม
พบวามีความแตกตางกันอยางสําคัญทางสถิติในการเกิดความผิดปกติในทารก57    อัตราการเกิด  
preterm  delivery สูงในกลุมที่ไดรับยา (28% ตอ  9% ในกลุมควบคมุ) แตจะพบวาขึ้นอยูกับโรคทาง
กายของมารดามากกวายาที่ใช 
 

Benzodiazepines และ other  sedative hypnotic  agents 
 
Organ dysgenesis : ไมมีการศึกษาใดที่รายงานถึงความผิดปกตขิองทารกจากการใช  lorazepam 
และ clonazepam    การใช diazepam  ก็ยังไมเปนทีแ่นชัดวามีความปลอดภัย  อาจจะมีการรายงาน
การเกิด oral  clefts ภายหลังการไดรับ diazepam  ในชวง  first - trimester แตก็มี meta-analysis  
study ที่ระบุวามีเพียง  case – control studyเทานั้นแตใน  cohort studyไมสนับสนุนความเกีย่วของ
น้ี58  

Intrauterine  growth  retardation : พบในรายทีใ่ช diazepam 59  แตไมพบในรายที่ใช lorazepam 
และ clonazepam 
Neonatal  toxicity: มี case  report ที่รายงาน ความผิดปกติของ  temperature regulation , 
apnea  ,  muscular  hypotonia , Apgar  score ต่ําทั้ง  1  และ  5  นาที  และ  failure  of  feeding 
เปน  acute effect ในรายทีไ่ดรับ diazepam ในชวง near  term18

 ทารกที่มารดามีการใช  Benzodiazepine มาเปนเวลานานอาจจะพบ  withdrawal  
symptoms ในทารกแรกคลอดไดคือมีอาการ    tremor , irritability, vomiting , vigorous sucking  
และ  hypertonicity 18
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 ในสวนของ  clonazepam ก็มีการศึกษาที่ทําในหญิงตั้งครรภที่มีอาการ panic attack  39  
ราย  ก็ไมพบวามี neonatal  toxicity60   
Behavioral  teratogenicity : จากการศึกษาผลของ  benzodiazepine ในระยะยาวพบคอนขาง
นอย  มีรายงานการเกิดภาวะ motor  และ  developmental  delay แตขอมูลที่ไดมี  ascertainment  
biases  61  มาก และการศกึษาอื่นที่ตามมาก็ไมพบความผิดปกติตามรายงานดังกลาว62

 
Used during pregnancy       

 มีประโยชนในกรณีที่ชวยเรือ่งการนอนเนื่องจากมีผลนอยตอการเกิดความผิดปกตทิางกาย
โดยเฉพาะในกลุม high – potency ซ่ึงออกฤทธิ์สั้น  ไมมีการสะสมในรางกาย   
 

ECT 
Organ  dysgenesis :พบวามี congenital  malformation  ในรายที่ทํา   ECT ในขณะตั้งครรภ63  
แตมีรายงานมาไมมากนัก   
Intrauterine  growth  effects : ไมมีการรายงาน 
Neonatal  toxicity : ไมมีneonatal  toxicity ที่แนชัด 
Neurobehavioral teratogenicity : มี 2-3 case  report  ที่พบวามี  developmental  delay  หรือ 
mental  retardation ในเด็กที่มารดาทํา ECT ขณะตั้งครรภอยู63  แตไมมีรายงานใดที่แสดงใหเห็นวา  
ECT มีความสัมพันธในลักษณะที่เปนสาเหตุใหเกิดภาวะดังกลาว ยังไมมีการศึกษาระยะยาวที่
ติดตามผลของ ECT ตอเด็ก   

 
Used during pregnancy 
 จากการศึกษาที่มีพบวาผลขางเคียงที่พบมักไมสงผลยาวนานและไมพบบอย64   barbiturates  
และ atropine ที่ใหกับผูปวยอาจจะกอใหเกิดความผดิปกติในการเตนของหัวใจทารก  แกไขไดโดย
หลีกเลี่ยง  atropine ,ใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ ,หลีกเลี่ยงภาวะ hyperventilation และยก
สะโพกดานซายใหสูงขึ้น  ควรมีการตรวจการเตนของหัวใจของทารกในครรภภายหลังการทํา ECT 
ทุกครั้ง 
 มีบางการศึกษาพบวามีการหดตัวของมดลูกภายหลังการทํา ECT 65 แตผลที่เกดิขึ้นไมสงผล
ตอการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด64  ในผูปวยที่ขาดสารอาหารและขาดสารน้ําจะมีความเสี่ยงเพ่ิม
มากขึ้น  ควรมีการตรวจ uterine  tocodynamometry  ในผูปวยที่ตั่งครรภที่มีความเสี่ยงสูงหรือใน
ผูปวยที่ไมสามารถบอกความรูสึกที่เกิดในครรภได  

 Seizure  threshold  จะลดลงไดตามปริมาณ estrogen และจะเพ่ิมสูงขึ้นตามปริมาณ 
progesterone สงผลใหการทํา ECT ในหญิงตั่งครรภอาจจะแตกตางกับที่เกดิในผูปวยปกติ  ขอ
ปฏิบัตทิี่แนะนําคือในการรักษาครั้งแรกอาจใชตามคามาตรฐานไปกอนจากนั้นคอยปรับใหเหมาะสม
ตอไป 
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 ในขณะที่สลบอยูน้ัน ในหญิงตั่งครรภ  ภาวะ prolonged  gastric  emptying  time จะยิ่งเพ่ิม
ความเสี่ยงตอการไหลยอนกลับของอาหาร และปอดบวมจากการสําลักอาหารมากขึ้น  ควรปองกัน
โดยการใสทอชวยหายใจ  โดยควรระมัดระวงัเนื่องจากภาวะน้ําหนักที่เพ่ิมขึ้น การบวมและ 
hypervascularity จะยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงของภาวะเลือดออก 66จึงควรใชทอชวยหายใจ  laryngoscope 
และ blade ที่มีขนาดเล็ก  หรืออีกทางเลือกอาจจะไมใสทอชวยหายใจแตปองกันโดยการเพิ่มความ
เปนดางในกระเพาะโดยการให  nonparticulate  antacid เชน  sodium citrate กอนการทํา ECT 
 Anticholinergic agents เชน atropine หรือ glycopyrrolate  ที่มักจะใหกับผูปวยเพื่อชวยลด
ปริมาณสารคัดหลั่งและปองกันการเกิดภาวะหัวใจเตนชากวาปกติ  แตในหญิงตั่งครรภไมแนะนําใหมี
การใชในทุกรายเนื่องจากจะยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด  gastric  reflux เน่ืองจากมีผลลดการตึงตวั
ของหูรูดหลอดอาหารสวนลาง 
 

Psychosocial  intervention 
 

Psychotherapy  ในผูปวย mania มุงเนนใหผูปวยสนับสนุนการรับประทานยา , พัฒนา
ความสามารถในดานสังคมและอาชีพ , ไมใหเกิดภาวะ sleep  deprivation67   , และปองกนัการ
กลับมาเปนซ้าํ  แตขอมูลที่มีอยูยังไมสามารถบอกไดถึงผลของ psychological  intervention ตอ
ผูปวย 
 

แผนการดูแลรักษาผูปวย bipolar  disorder ที่ตั้งครรภ 
 
ชวงกอนการตั้งครรภ 
 การวางแผนการดูแลผูปวยหญิงที่เปน bipolar disorder  ที่เหมาะสมตองคํานึงถึงการ
สงเสริมสุขภาพตั่งแตชวงกอนการตั้งครรภไปจนชวงทีมี่การตั้งครรภ  ไมควรใสใจเฉพาะ  
Psychotropic  drug  โดยเพิกเฉยตอการปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่นําไปสูผลเสียตอการตัง้ครรภ เชน ความ
อวน  การสบูบุหร่ี  การดื่มเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอลและสารเสพติดตางๆ    รวมทั้งการสงเสริม
สุขภาพตางๆไดแกการใหวติามิน  การมาฝากครรภ  การรับประทานอาหารที่มีประโยชน 
 จุดที่ควรใหความสําคัญที่สดุของการวางแผนการรักษาคือการลดอัตราเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับ
มารดาและบุตรโดยที่สามารถจํากัดโรคทางจิตเวชไดดวย  โดยที่ดีทีสุ่ดคือควรตองมีการวางแผนการ
รักษากอนที่ผูปวยจะตั้งครรภและในขณะที่ผูปวยอยูในภาวะ  euthymia การวางแผนไวตั้งแต
ชวงแรกยังมีประโยชนในกรณีที่เกิดการตั้งครรภโดยที่ไมไดตั่งใจเพื่อจะไดเตรียมรับมือกับการ
เปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นได  ควรมีการใหขอมูลทางเลอืกกับทั้งตวัผูปวยและคูสมรส  ควรมีการนัดมา
ติดตามผลอยางใกลชิดและควรมีสูตินารแีพทยรวมดูแลดวยเชนกัน68  

 ขอมูลที่สําคัญคือประวตัิการปวยที่ผานมา ประกอบไปดวย  ประวตัิชนิดยาที่ผูปวยใชแลว
สามารถตอบสนองตอการรักษาไดดี   ความรนุแรงของความเจ็บปวย  ระยะเวลาของระยะ  
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euthymia ในขณะที่รับและไมตองไดรับยา  ระยะเวลาของการกลับมาเปนซ้ําภายหลังจากการหยุดยา  
ระยะเวลาที่ผูปวยดีขึ้นภายหลังการไดยากลับเขาไปใหม 
 แพทยและผูปวยควรตองมีการทําขอตกลงรวมกันหากผูปวยมีความจําเปนตองไดรับยา
กอนที่จะมีการตั้งครรภ 69  70  และในชวง  first  trimester     การหยุดยาในชวง  maintainance  
phase จะมีอัตราการกลับมาเปนซ้ําสูงโดยเฉพาะการหยุดที่เกิดขึ้นทันที 71    จึงควรทําการหยุดอยาง
ชาๆ   ในระหวางที่ผูปวยหยุดยาเพื่อรอการตั้งครรภอาจจะไมสามารถทํานายระยะเวลาของการหยุด
ยาได  ซ่ึงชวงที่ขาดยาปองกันอาจเปนระยะเวลาหลายเดือนตองระมัดระวังการกลบัมาเปนซ้ําอีก   
 การรักษาผูปวยที่มีอาการรุนแรง ผูปวยกลุมน้ีมักตองไดรับยาอยางตอเน่ืองซ่ึงบางราย เม่ือ
ทราบวามีการตั้งครรภเกิดขึน้ก็จะหยุดยาเองโดยทันทีซ่ึงจะย่ิงทําใหโรคกลับมาเปนซ้ําไดสูงมาก  
การให Adjunctive หรือ antipsychotic  drug อาจจะชวยสงบอาการในขณะทีค่อยๆลด  mood  
stabilizer  ลงแตผลดังกลาวอาจจะยังไมมีการศึกษาทีเ่ห็นประโยชนอยางชัดเจนนัก 
 ผูปวยที่มีการเปลี่ยนยาไปเปน  antipsychotic   drug ตัวเกา หรือไปเปน risperidone  
ในขณะที่พยายามจะตั้งครรภ   ยาเหลานี้อาจมีผลเพ่ิมปริมาณ  prolactin  และลดการมีรอบเดือน
ตามปกติและมีผลตอความสามารถในการสืบพันธุ  ซ่ึงผูปวยที่ไดรับยาเหลานี้อาจตองใชเวลานาน
หลายเดือนที่จะใหเกิดการตั้งครรภ   ดังน้ันในระยะนีค้วรเลือกใชยาที่มีผลตอระดับ  prolactin  ให
นอยที่สุด 
 
ชวงการตั้งครรภในระยะแรก 
 ผูปวยที่หยุดยาไปกอนที่จะมีการตั้งครรภ  ที่ยังคงสบายดีอาจจะตัดสินใจรับหรือไมรับยา
ในชวงทีต่ั้งครรภ   ในผูปวยบางรายควรไดรับยากลับเขาไปใหมหากพบวาเริ่มจะมีอาการกลับเขามา
อีก โดยเฉพาะในรายที่ประวัติมีลักษณะของการทํารายตนเอง  ระยะเวลาการสงบของโรคสัน้มาก  
ขาดการหยั่งรูตนเอง  หรือมีประวัตวิาระบบการชวยเหลือที่ผูปวยมีอยูไมสามารถทนไดหากมีอาการ
เกิดขึ้นซึ่งการใหยากลับเขาไปจะเปนประโยชนตอผูปวยและทารกในครรภมากกวาไมไดรับยา 
 ในผูปวยหญิงที่มีความตองจะรับยาตอเน่ืองไปจนเขาสู  first  trimester  หลักคือควรใชยาให
นอยชนิด72    ในขนาดที่ต่ําที่สุดที่จะควบคุมอาการได  และตองเปนยาที่มีฤทธิ์ที่มีผลตอการกอใหเกดิ
ความผิดปกตขิองทารกในครรภใหนอยที่สุด    ยาที่เคยใชไดผลดีตออาการของผูยังเปนตัวที่ควร
นํามาเลือกใช   ยาที่มีการนํามาใชยาวนานมีการศึกษาแบบ  cohort  นาจะเปนตวัที่นํามาใชมากกวา
ยาตัวใหมที่ยงัไมไดมีการทดสอบผลในหญิงที่ตั้งครรภมากอน 
 
Second  and  third  trimester 
 ในชวงน้ีความเสี่ยงตอการเกิดความผิดปกติตอทารกในครรภอาจจะนอยกวาในชวง  first  
trimester  แตก็ยังเปนชวงที่มีความเสี่ยงตอการเกิด  minor  malformations , behavioral  effect , 
low  birth  weight  และ  preterm  delivery  ขอมูลของของความเสี่ยงที่เกดิขึ้นจาก  mood – 
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stabilizer  ยังคอนขางนอยจึงยังไมมีการสรุปการใชยาที่ชัดเจน  ในรายที่สบายดีการปรับเปลีย่นยา
ในชวงน้ีเพ่ือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นอาจจะเปนการเสี่ยงเกินไป 
 
Unplanned  pregnancy  
 การวางแผนดูแลผูปวยที่ดีคอืควรเริ่มตั่งแตการไดทราบวามีการตั้งครรภเม่ือใดแตในผูปวย  
bipolar  disorder มีเพียง  50% เทานั้นที่มีการวางแผนการตั้งครรภไว62   จะพบวามีหลายรายที่
ยังคงไดรับยาและพึ่งทราบวามีการตั้งครรภเกิดขึ้นโดยกําลังอยูหรือไดผานชวงที่มีความเสี่ยงสูงไป
แลว การหยดุยาในชวงดังกลาวจะเปนการเพิ่มความเสี่ยงตอผูปวยมากกวาจะไดประโยชน สิ่งที่ควร
ทําคือ ควรตองมีการนําเอาขอมูลทั้งในเรื่องอายุครรภ  และยาที่ใชมาปรับแผนการดูแลรักษาผูปวย
ตอไป   นอกจากนั้นควรมีการให high  dose  folic  acid (3  mg / day)   
 

การรักษาภายหลังคลอดและการใหนมบุตร 
 
Lithium 
 Lithium มีการคัดหลั่งออกมากับนํ้านม ระดับที่พบในน้ํานมเกอืบเทากับครึ่งหนึ่งที่พบใน
เลือดของมารดา8   ในเด็กทารกซึ่งมี renal  clearance ลดลงอาจทําใหระดับยาสูงขึ้นมาไดอีก  จาก
การศึกษาทารกที่รับประทานน้ํานมจากที่มารดาไดรับ lithium อยู8พบวาในทุกรายปริมาณความ
เขมขนยาที่พบในเลือดของทารกจะเทากบัปริมาณความเขมขนของยาที่อยูในน้ํานมที่ด่ืม(0.1 – 0.6 
mmol/liter)   ปริมาณของ lithium มีแนวโนมที่จะเปลี่ยนแปลงไปไดมากเนื่องจากภาวะขาดสารน้ํา
อยางรวดเร็วในเด็กที่มีไข   สวนผลระยะยาวในทารกทีไ่ดรับ lithium  อยูเปนเวลานานยังไมทราบแน
ชัด   The  American of  Pediatrics ไดมีการเตือนใหระมัดระวังการใหนมบุตรในมารดาที่ไดรับ 
lithium  โดยในทารกที่รับประทานน้ํานมจากมารดากลุมน้ีควรมกีารเฝาระวังความเขมขนของยาใน
เลือดและตรวจ CBC ไวดวย 
 
Valproate 
 พบปริมาณความเขมขนของ Valproate ในเลือดของทารกที่ไดรับนมจากมารดาที่ใช 
Valproate ระหวางการตั้งครรภโดยพบประมาณ  4 -40% ของระดับที่พบในเลือดของมารดาแต
ระดับดังกลาวคอยๆลดลงเมื่อเวลาผานไป73    สวนในกลุมที่มารดาไมไดรับยาในชวงการตั้งครรภจะมี
ปริมาณความเขมขนนอยกวาประมาณ < 6%ของระดับที่พบในเลอืดของมารดา74  75   ไมมีการ
รายงานผลขางเคียงที่เกิดขึน้ในทารกที่รับนํ้านมมารดาที่ใช Valproate อยู  The American 
Academy  of  neurology  สนับสนุนใหหญิงที่ใช Antiepileptic  drug ใหนมทารกได76   
 
Carbamazepine  
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 พบปริมาณ Carbamazepine ในน้ํานมอยูบางแตปริมาณคอนขางต่ํามาก  ปริมาณยาใน
กระแสเลือดของทารกอยูระหวาง 6-65% ของปริมาณยาที่มีในมารดา77  The American Academy  
of Pediatrics  committee76 ในเรื่องของการใชยาในขณะใหนมบุตร  ระบวุา  valproate และ 
carbamazepine สามารถใชได   
Lamotrigine  
 จากการศึกษาปริมาณ Lamotrigine ในทารกที่ไดรับนํ้านมจํานวน  10 คน พบปริมาณของ 
Lamotrigine ในเลือดของทารกที่ด่ืมนมมารดาประมาณ 30% ของปริมาณที่พบในเลือดของมารดา 
ไมพบผลขางเคียงในระหวางที่ศึกษา แตผูทําการศึกษาแนะนําวาควรระมัดระวังการเกิดผื่น78   
 
First – Generation   Antipsychotic Agents 
 จากการศึกษาทารกที่ไดรับนํ้านมจากมารดาที่ใช Antipsychotic  agents จํานวน 28 ราย
โดยสวนใหญไมพบผลขางเคียง73 

 
Benzodiazepines 
 พบวาBenzodiazepines มีการคัดหลั่งในน้ํานม มีอยู  1 case  report ที่รายงานวา 
diazepam สมัพันธกับ sedative effect ที่เกิดขึ้นในทารกแรกเกิด  สวน Lorazepam , Clonazepam  
ยังไมพบภาวะแทรกซอน79  

 
สรุป 

 Bipolar  disorder  เปนความผิดปกติทีพ่บมากในหญิงวัยเจริญพันธุ   จากการศึกษาโดย
สวนใหญแสดงใหเห็นถึงความจําเปนในการใช  somatic  prophylaxis  ในระยะ acute และ 
maintenance   แตในปจจุบันยาที่ใชในการรักษาอาการกลับพบมีฤทธิใ์หเกิดความผิดปกติตอทารก
ในครรภ แตอยางไรก็ตามขอมูลที่อยูยังคอนขางจํากัด  การจะดูผูปวย bipolar  disorder ที่ตั้งครรภ
ใหไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุดควรมกีารวางแผนการดูแลไวตั้งแตกอนมีการตัง้ครรภเกิดขึ้น 
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